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A recent study about ACs complicated with subdural collec-
tions described good clinical results after subdural effusions 
evacuation, without cyst intervention.5
 In our patient, additionally to subdural collection evacu-
ation, surgical cyst fenestration was performed as a preven-
tive measure of further cyst complications.
 Arachnoid cyst rupture is a very rare complication of 
ACs and an extremely uncommon cause of headache. 
Patients must be informed on their small vulnerability to 
cyst rupture or hemorrhage and the relationship of those 
rare events with activities with increased risk for cranial 
trauma or with extreme increase in intracranial pressure. It 
is also important to explain these patients that a sudden and 
violent headache, especially after trauma or manoeuvres 
increasing intracranial pressure, always requires medical 
evaluation.
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A mordedura de ofídio venenoso é uma situação rara em Portugal. Quando ocorre em idade pediátrica apresenta maior gravidade 
e risco de complicações fatais. A actuação protocolada constitui o gold standard of care nos centros internacionais. Neste artigo 
apresentamos dois casos clínicos de mordedura de ofídio venenoso em idade pediátrica. Baseados na literatura actual, discutimos 
a actuação clínica tomada e expomos uma proposta de protocolo de actuação hospitalar que visa uma intervenção multidisciplinar e 
actualizada das equipas médicas envolvidas.
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Epidemiologia e circunstâncias da mordedura 
 As mordeduras de ofídio são responsáveis por cerca de 
30 mortes/ano na Europa,1 desconhecendo-se a sua inci-
dência em Portugal.
 Em Portugal existem três espécies venenosas: víbora 
cornuda (Vipera latastei), víbora portuguesa (Vipera be-
rus seoanei) e cobra rateira (Malpolon monspessulanus). 
Destas, a primeira é a detentora do veneno mais activo2 
encontrando-se dispersa por todo o país (Serras do Gerês, 
Monchique, Sintra, Vale do Guadiana e Mafra).3
 Na idade pediátrica, as mordeduras afectam sobretu-
do crianças do sexo masculino4,5 com idade média de 6,5 
anos,5 ocorrendo nos membros superiores em 30-60% dos 
casos.4-6 Pelo seu menor volume corporal, as crianças são 
particularmente susceptíveis ao envenenamento.3,7 
Manifestações clínicas
 Inicialmente verifica-se hiperactividade simpática (náu-
seas, taquicardia, vasoconstrição e sudorese)2-4,8,9 não di-
rectamente relacionada com o envenenamento.3
Manifestações locais 
 Da mordedura das presas inoculadoras resultam tipica-
mente dois pontos eritematosos distando aproximadamen-
te 1 cm.3,9 Na primeira hora surge dor (90% dos casos), 
eritema e edema podendo associar-se bolhas sero-hemor-
rágicas, linfangite e equimoses.3,9, A inoculação de veneno, 
na ausência de sinais locais nos primeiros 30 minutos, é 
improvável.3 
Manifestações sistémicas
 Horas após desenvolvem-se náusea, vómitos e letar-
gia.9 Alguns doentes referem sabor metálico,9 parestesias 
periorais e locais.8 Manifestações mais graves incluem hi-
potensão, taquicardia, dificuldade respiratória e alteração 
do estado de consciência.9
Complicações
 A figura 1 lista as principais complicações da morde-
dura de víbora. O veneno é essencialmente hematotóxico. 
Coagulopatia de consumo, desfibrinogenação e defeitos 
plaquetários podem resultar em hemorragias gastrintesti-
nais, geniturinárias e do sistema nervoso central.5,8 A morte, 
rara, é frequentemente provocada por sepsis e/ou discrasia 
hemorrágica.3,2,10
Caso clínico 1
 Criança de oito anos, sexo masculino, saudável, mor-
dida por víbora cornuda no segundo dedo da mão direita 
(Fig. 2). À observação em hospital distrital após uma hora 
apresentava flictena e edema no local da mordedura, sem 
outras alterações, tendo alta sob antibioticoterapia. Interna-
da 12 horas após a mordedura por vómitos e progressão 
proximal do edema (Fig. 3). Transferida para o Hospital de 
Santa Maria (HSM) 27 horas após a mordedura, onde se 
administrou soro antiofídico (por grau II de gravidade), com 
melhoria clínica progressiva nos quatro dias seguintes.
Caso clínico 2
 Adolescente de 13 anos, sexo masculino, saudável, 
mordido por víbora cornuda no primeiro dedo do pé direito. 
Recorreu ao serviço de urgência de um hospital privado, 
apresentando ferida punctiforme com edema discreto, sem 
outras alterações. Transferido para o HSM 3,5 horas após 
a mordedura por progressão proximal do edema (Fig. 4A). 
Por agravamento do edema com dor (transitando para grau 
II) (Fig. 4B), foi administrado soro antiofídico, apresentando 
melhoria clínica progressiva nos 3 dias seguintes.
Protocolo de Actuação 
 Actuação pré-hospitalar
 A actuação pré-hospitalar incide no resgate, imobiliza-
ção e transporte rápido à unidade hospitalar mais próxi-
ma.11 (Fig. 1). Estão contra-indicados: crioterapia,12 incisão 
com sucção mecânica20 e torniquetes venosos. Os últimos 
reservam-se a circunstâncias de atraso no transporte, neu-
rotoxicidade ou envenenamento sistémico catastrófico.12-14
 Actuação hospitalar
 A actuação inicial visa a estabilização das funções vitais, 
exame objectivo detalhado e estabelecimento de acessos 
venosos para colheita sanguínea, administração de soro 
antiofídico (SAO) ou fluidos (Tabela 1).9,14,15 A abordagem 
subsequente segue a classificação de gravidade de enve-
nenamento consoante as manifestações clínicas locais e 
sistémicas (Tabela 1). É mandatória articulação imediata 
com centro terciário, equacionando transferência mediante 
justificação clínica.
 Administração de SAO
 A administração de SAO reserva-se ao grau II e III.9,16,17 
Ainda que não suportada por estudos controlados, a sua 
eficácia parece similar à determinada em adultos.17
 O SAO disponível em Portugal (Viperfav®) tem eficá-
cia máxima nas primeiras 10 horas após mordedura (Fig. 
1).16,18 Uma única administração parece controlar qualquer 
grau de envenenamento sem necessidade de ajuste ao 
peso visto o efeito neutralizante depender da quantidade 
de veneno inoculado.17,17
 Embora as reacções alérgicas sejam frequentes (2-
5%), na ausência de antecedentes de hipersensibilidade, a 
ABSTRACT
Venomous snakebites are relatively rare in Portugal. Pediatric victims present with greater severity and are at risk of fatal complications. 
Clinical management protocols are the gold standard of care worldwide. We report two cases of venomous adder bites in pediatric 
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ciplinary and updated practice by medical teams.
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pré-medicação com adrenalina, anti-histamínicos ou corti-
costeróides não é recomendada.19-21
 Avaliação subsequente
 Para as mordeduras brancas (Grau 0) estão recomen-
dadas 12 horas de observação (6 horas em espécies pouco 
venenosas e na ausência completa de indícios de envene-
namento).22-24
 Devido ao risco de agravamento nas primeiras horas 
(57% em idade pediátrica),5 exige-se internamento em Sala 
de Observações (SO) no grau I ou II e, admissão imediata 
em Unidade de Cuidados Intensivos (UCIPed) no grau III. A 
 





Exames complementares de diagnóstico
Essencial
Classificação Gravidade Manifestações locais Manifestações locais
Hemograma completo

















Sob vigilância por 24/48 h
Soro Anti-Ofídico (Viperfav®)
Contactar FARMÁCIA HSM (51475)
Vigilância seriada
Sinais vitais: SpO2 e traçado ECG contínuo
Débito Urinário
Exame objectivo: Choque, CID, Neurotoxicidade, Síndrome Compartimental - cada 2 h nas primeiras 6 h
Reavaliação analítica: Hemograma completo, coagulação, função renal, CPK - cada 4 h
Não Sim






1. Resgate da vítima da área de perigo
2. Imobilização do membro em posição gravitacional neutra (ao nível do coração)
3. Limpeza da ferida e aplicação de penso (evitar soluções alcoólicas ou corantes)
4. Identificação do ofídio sem manipulação directa
5. Transporte rápido ao hospital mais próximo, em posição de imobilização completa e com  
    monitorização de sinais locais e sistémicos.
• Crioterapia
• Incisão com sucção mecânica
• Torniquetes ou outras aplica-
ções compressivas com vista 
a atrasar o envenenamento 
sistémico
• Estabilização das funções vitais (ABC)
• Canalização de duas veias priféricas e avaliação analítica
• Exame físico detalhado (sinais locais e possíveis complicações 
sistémicas)
• Marcação dos limites dos sinais inflamatórios locais e a  
reavaliação seriada (15 - 30 min)
• História clínica breve (incluindo local, hora da mordedura e tipo 
de ofídio)
• Articulação com centro terciário










(apresenta marca de mordedura) Ausentes 
Ausentes 
Náuseas, vómitos, hipotensão, 
parestesias periorais, dor abdominal
Choque, falência de orgão, anafilaxia,
alterações do estado de consciência,
taquicardia, dispneia, coagulopatia grave
Dor, edema eritrema e/ou equimose 
localizados e não progressivos
Dor, edema eritrema e/ou equimose com 
progressão regional para os membros 
superiores/inferiores
Dor, edema eritrema e/ou equimose 
rapidamente progressivos com 
envolvimento do tronco
• 4 ml diluídos em 100 ml de NaCl 0,9% inícialmente a 50 ml/h 
(sem ajuste de peso)
• Repetir até 2X de 5/5 h se não controlo dos síntomas
• Se reacção anafilática: 0,5 ml Adrenalina 1/1000 sc
• Se história de reacção anafilática: 0,25 ml Adrenalina 1/1000 sc
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Figura 2 – Fotografia da víbora captada por familiar do doente ime-
diatamente após a mordedura
monitorização envolve: avaliação contínua dos sinais vitais, 
traçado electrocardiográfico, débito urinário e exame físico 
seriado, orientado para as complicações sistémicas.9,14,15 A 
avaliação analítica repete-se a cada 8 a 12 h (6 horas no 
caso de coagulopatia) e após cada infusão de SAO.9,14 Nes-
tes casos, um mínimo 24 horas de observação é mandató-
ria podendo a alta ser protelada perante critérios de mau 
prognóstico.9,11,19
 Medidas de suporte
 Analgesia apropriada com paracetamol/anti-inflamató-
rios não esteróides tem menor risco de mascarar sintomas 
de neurotoxicidade, sendo a hipoxemia um sinal precoce 
que obriga a avaliação e protecção da via aérea se indica-
do.9,25
 Complicações
 A infecção bacteriana constitui umas das complicações 
locais.13 A prática internacional tem sido de não iniciar anti-
bioticoterapia na ausência de evidência clinica e microbio-
lógica de infecção.9,14 Quando iniciada, privilegia-se amo-
xicilina/clavulanato nos graus I e II.11 No grau III, estudos 
em adultos sugerem piperacilina-tazobactan11. Se indicado 
realiza-se imunização anti-tetânica.14
 A necrose tecidual (13-20%) pode exigir desbridamento 
cirúrgico/amputação.26 Ainda que menos frequente a sín-
drome compartimental (1,8-9,1%) exige avaliação seria-
da.22,26,27
 Critérios de mau prognóstico
 São factores preditores de envenenamento grave: mor-
dedura no membro superior, sexo feminino, dor violenta e 
precoce, trombocitopénia (≤ 100 000 x 106/L); AST ≥ 50IU/L 
e equimoses.5,6,28
 Critérios de alta
 A alta deve ocorrer na ausência clínica e analítica de 
progressão do envenenamento (por 24 h) com controlo 
analgésico adequado. Sugere-se limitação da actividade 
física e vigilância por 72 horas.15,27
Figura 3A - Flictena e edema do 2º dedo da mão direita
Figura 3B - Progressão proximal do edema ao antebraço
A B
Figura 4A - Ferida punctiforme e edema do 1º dedo do pé direito
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Tabela 1 – Complicações do envenenamento por víbora (adaptado de Ozay et al5)
Complicação Incidência
Necrose tecidual / Infecção 13%
Síndrome compartimental 9,1%








 O envenenamento por ofídio é raro em Portugal mas re-
veste-se de consequências clínicas potencialmente graves 
em idade pediátrica. O gold standard of care baseia-se na 
implementação de protocolos de actuação multidisciplinar 
baseados na evidência e na formação e actualização das 
equipas médicas envolvidas.
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